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1. Εισαγωγή 
Τα προϊόντα μεταβολισμού του οργα­
νισμού μας αποβάλλονται από τους νε­
φρούς. Αυτοί αποτελούν το κύριο όργανο 
κάθαρσης του αίματος στον ανθρώπινο 
οργανισμό. Με την αποβολή των προϊό­
ντων μεταβολισμού εξασφαλίζεται η ο­
μοιόσταση στον οργανισμό. 
Τελικό στάδιο χρόνιας νεφρικής ανε­
πάρκειας είναι το στάδιο στο οποίο ο 
ρυθμός σπειραματικής διήθησης είναι μι­
κρότερος από 5ml/min/l,73m2 που δηλώ­
νει φυσιολογική νεφρική λειτουργία μικρό­
τερη από το 5%Λ2 
Στο στάδιο αυτό της χρόνιας νεφρι­
κής ανεπάρκειας, η υπολειπόμενη νεφρι­
κή λειτουργία δεν εξασφαλίζει τη βιοχη­
μική, ηλεκτρολυτική και οξεοβασική ισορ­
ροπία του οργανισμού. 
Η απομάκρυνση των τοξικών ουσιών 
από τον οργανισμό μπορεί να γίνει με 
την εφαρμογή εξωνεφρικής κάθαρσης. 
Αυτή μπορεί να πραγματοποιηθεί με την 
αιμοκάθαρση και με περιτοναϊκή κάθαρ­
ση. Με τις μεθόδους αυτές επιτυγχάνε­
ται η υποκατάσταση της νεφρικής λει­
τουργίας. Διατηρείται έτσι ισορροπία του 
οργανισμού του νεφροπαθούς και εξα­
σφαλίζεται η επιβίωση του. Πλήρης α­
ποκατάσταση της νεφρικής λειτουργίας 
επιτυγχάνεται μόνο με τη μεταμόσχευ­
ση νεφρού.
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2. Ιστορική αναδρομή της 
αιμοκάθαρσης 
Οι Ρωμαίοι, πρώτοι, χρησιμοποίησαν 
μια μορφή αιμοκάθαρσης, βάζοντας τους 
ασθενείς σε ζεστά μπάνια, για να απομα­
κρύνουν την ουρία. Το ζεστό νερό προκα­
λούσε υπερβολική εφίδρωση και μέσω του 
δέρματος οι τοξίνες απομακρύνονταν. 
Έτσι, οι ασθενείς ανακουφίζονταν προσω­
ρινά από τα συμπτώματα χωρίς όμως να 
κατανοούν τον τρόπο αποτελεσματικότη­
τας της θεραπείας. Η θεραπεία αυτή προ­
καλούσε εξάντληση στον ασθενή, αλλά, 
ήταν η μόνη ελπίδα και συνέχισε να χρη­
σιμοποιείται περιστασιακά μέχρι τη δε­
καετία του 1950. 
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Μόλις το 1913 δημοσιεύτηκε για πρώ­
τη φορά άρθρο για την τεχνική της αιμο­
κάθαρσης, που ονομάστηκε «ο τεχνητός 
νεφρός».
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Η πρώτη αιμοκάθαρση σε άνθρωπο 
έγινε από τον Γερμανό ιατρό Georg Haas, 
στο Giessen, στο τέλος της δεκαετίας του 
1920 οποίος πραγματοποίησε έξι θεραπεί­
ες σε έξι ασθενείς. Χρησιμοποίησε χει­
ροποίητες μεμβράνες κολλοδίου και απέ­
φυγε τη θρόμβωση με τη χρήση ιρουδίν-
ης. Ο Haas τοποθέτησε πολλαπλές 
συσκευές κάθαρσης, ώστε να αυξήσει την 
επιφάνεια επαφής του αίματος με το διά­
λυμα κάθαρσης. Διαπίστωσε έτσι, ότι η 
αρτηριακή πίεση δεν ήταν επαρκής για 
να ωθήσει το αίμα να περάσει μέσα απ' 
όλο το κύκλωμα και γι' αυτό πρόσθεσε 
και μια αντλία στο κύκλωμα. Ο Georg 
Haas πέθανε το 1971, σε ηλικία 85 ετών 
και τιμήθηκε ως ο πρωτοπόρος της αιμο­
κάθαρσης.
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Παρά τις θεραπείες αιμοκάθαρσης που 
γίνονταν από 1920 μέχρι τη δεκαετία του 
1940, οι ασθενείς με ουραιμία αντιμετω­
πίζονταν με κλινοστατισμό, ανάλο δίαι­
τα με λαχανικά, υδατάνθρακες και λίπη 
ώστε να μειωθεί ο μεταβολισμός των πρω­
τεϊνών Ο Heinrich Necheles ήταν ο εφε­
υρέτης της σύγχρονης συσκευής αιμοκά­
θαρσης. Το 1923 πειραματίστηκε με αλ­
λεπάλληλες μεμβράνες, πετυχαίνοντας 
αύξηση της επιφάνειας, χωρίς τη χρήση 
πολλαπλών συσκευών. Άλλες καινοτομίες 
που εισήγαγε ο Necheles ήταν η προσθή­
κη θερμαντικής συσκευής στο μηχάνημα 
και η τοποθέτηση φίλτρου για να συγ­
κρατεί θρόμβους από το αίμα που επέ­
στρεφε στον ασθενή. 
Κατά τις δεκαετίες του 1920 και του 
1930, σημειώθηκε μεγάλη πρόοδος στη 
χημεία των συνθετικών πολυμερών, με α­
ποτέλεσμα τη δημιουργία της οξικής κυτ­
ταρίνης, η οποία θα μπορούσε να χρησι­
μοποιηθεί ως μεμβράνη για την αιμοκά­
θαρση. 
Ο Willem Kolff, παρακολουθώντας τη 
δουλειά ενός συναδέλφου του που συμπύ­
κνωνε πλάσμα, χρησιμοποιώντας μια μεμ­
βράνη οξικής κυτταρίνης βυθισμένη μέσα 
σ' ένα αραιό διάλυμα γλυκόζης, παρατή­
ρησε ότι η μέθοδος αυτή μείωνε τις τοξί­
νες του αίματος (Kolff, 1950). Κατασκεύ­
ασε μια περιστρεφόμενη κυλινδρική συ­
σκευή αιμοκάθαρσης, η οποία διέθετε αρ­
κετά μεγάλη επιφάνεια και έκανε τις πρώ­
τες απόπειρες αιμοκάθαρσης σε ανθρώ­
πους (Kolff & Berk 1944). Η συσκευή του 
αποτελούνταν από 30 μέτρα σωλήνα από 
σελοφάν που τυλιγόταν γύρω από έναν 
κύλινδρο ο οποίος ήταν τοποθετημένος 
μέσα σε μια δεξαμενή που περιείχε ασθε­
νές διάλυμα αλάτων. Το αίμα του 
ασθενούς περνούσε μέσα από το σωλήνα 
σελοφάν, τα τοιχώματα του οποίου δρού­
σαν ως ημιδιαπερατή μεμβράνη. 
Η πρώτη κλινική εμπειρία του Kolff 
έγινε σε μια 29χρονη γυναίκα με χρόνια 
νεφρίτιδα. Η ουρία του αίματος διατηρή­
θηκε σταθερή για 26 μέρες, αλλά μετά 
από 12 συνεδρίες αιμοκάθαρσης η ουρία 
άρχισε να αυξάνεται και τελικά η ασθε­
νής κατέληξε.
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Την εποχή εκείνη το ενδιαφέρον για 
την αιμοκάθαρση, ως θεραπείας για τη 
νεφρική ανεπάρκεια, είχε αυξηθεί σ' όλη 
την Ευρώπη και τον Καναδά. Ο Russell 
Palmer, αφού πήρε τα σχέδια της συ­
σκευής του Kolff, έφτιαξε ένα αντίγραφο 
και πραγματοποίησε αιμοκάθαρση στους 
πρώτους ασθενείς τους το Σεπτέμβριο του 
1947 (Palmer & Rutherford 1949).9 
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Στα τέλη της δεκαετίας του 1950, ο 
Frederik Kiil από τη Νορβηγία, ανέπτυξε 
μια συσκευή αιμοκάθαρσης με παράλλη­
λες πλάκες μεγάλη επιφάνεια (1 τ.μ.) και 
με μικρό αρχικό όγκο πλήρωσης. Χρησι­
μοποίησε μια νέα μεμβράνη κυτταρίνης, 
το Cuprophan, η οποία επέτρεπε τη διέ­
λευση μεγαλύτερων μορίων Η πρώτη ε­
μπορικά διαθέσιμη συσκευή αιμοκάθαρ­
σης κατασκευάστηκε από τη Baxter και 
βασιζόταν στο τεχνητό νεφρό του Kolff. 
Παρείχε κάθαρση ουρίας περίπου 140 ml/ 
min, ανάλογη με τα σημερινά μοντέλα και 
βασιζόταν σε σχέδιο με σπείρες. Η σημε­
ρινή συσκευή αιμοκάθαρσης με τριχοει­
δική ροή, κατασκευάστηκε από τον 
Richard Stewart, το 1960. Τα κριτήρια για 
την κατασκευή αυτής της συσκευής με 
κοίλες ίνες ήταν να έχει μικρό αρχικό 
όγκο πλήρωσης και ελάχιστη αντίσταση 
στη ροή. Το βελτιωμένο σχέδιο περιείχε 
11.000 ίνες, που έδιναν επιφάνεια διήθη­
σης 1 τ.μ. 
Οι μελλοντικοί σχεδιασμοί της συ­
σκευής αιμοκάθαρσης εστιάστηκαν στη 
βελτίωση των δυνατοτήτων απομάκρυν­
σης νερού και διαλυμένων ουσιών, καθώς 
και στη μείωση του μεγέθους και του α­
παιτούμενου αρχικού όγκου, επιτρέποντας 
έτσι ακόμη υψηλότερο επίπεδο εξατομι­
κευμένης θεραπείας. 
Στην Ελλάδα, η εφαρμογή της έγινε 
στο τέλος της δεκαετίας του 1950 για την 
αντιμετώπιση της οξείας νεφρικής ανε­
πάρκειας. Στο νεφρολογικό κέντρο του 
Ιπποκράτειου Νοσοκομείου Αθηνών ε­
φαρμόστηκε για πρώτη φορά περιοδική 
αιμοκάθαρση για την αντιμετώπιση της 
χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας από τους 
Γιατζίδη και συν. (1962).10 
3. Ενδείξεις για έναρξη 
αιμοκάθαρσης 
Βασική ένδειξη για την έναρξη του 
προγράμματος περιοδικής αιμοκάθαρσης 
είναι η επιδείνωση της νεφρικής λειτουρ­
γίας σε τέτοιο βαθμό, που να μην αντιμε­
τωπίζεται με την συντηρητική αγωγή 
(φάρμακα-δίαιτα). Η παρακολούθηση 
της κάθαρσης της κρεατινίνης αποτελεί 
αντικειμενικό κριτήριο εκτίμησης της νε­
φρικής λειτουργίας. Τιμή σταθερά κάτω 
των 10 ml/min/1,73m2 είναι σοβαρή έν­
δειξη ένταξης σε εξωνεφρική κάθαρση. 
Στον Πίνακα 1 φαίνονται σε ενδείξεις για 
την έναρξη της θεραπείας με χρόνια πε­
ριοδική κάθαρση.
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4. Βασικές αρχές 
αιμοκάθαρσης1314 
Οι βασικοί μηχανισμοί για τη μεταφο­
ρά των ουσιών από το αίμα του ασθενούς 
στο διάλυμα της αιμοκάθαρσης και την 
αποβολή τους είναι: 
Πίνακας 1. Ενδείξεις για έναρξη χρόνιας 
περιοδικής αιμοκάθαρσης 
• Κάθαρση κρεατινίνης 5ml/min 
• Κακοήθης υπέρταση 
• Περικαρδίτιδα 
• Ουραιμική πολυνευρίτιδα 
• Αιμορραγική διάθεση 
• Σπασμοί 
• Ανορεξία 
• Ναυτία-Έμετοι 
• Σοβαρή υπερκαλιαιμία 
• Συνυπάρχουσα βαριά νόσος 
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Μεμβράνη διάλυσης 
Διάλυμα Α Διάλυμα Β 
Εικόνα 1. Απεικόνιση του μηχανισμού της διάχυσης 
• Η διάχυση 
• Η διήθηση 
• Η ώσμωση 
Μέσω των παραπάνω μηχανισμών και 
κυρίως της διάχυσης επιτυγχάνεται: 
1) Δραστική μείωση των τοξικών ουραιμι­
κών ουσιών, όπως ουρίας, κρεατινίνης, 
ουρικού οξέος που υπάρχουν σε υψηλές 
συγκεντρώσεις στο πλάσμα, ενώ δεν 
υπάρχουν στο διάλυμα της κάθαρσης 
2) Ικανοποιητική μείωση ορισμένων η­
λεκτρολυτικών στοιχείων που βρίσκο­
νται στο πλάσμα και όχι στο υγρό της 
κάθαρσης 
3) Ικανοποιητική ισορροπία μεταξύ διτ-
τανθρακικών και ασβεστίου. 
Διάχυση 
Βάση της αιμοκάθαρσης είναι η διά­
χυση όπου έχουμε διαπίδυση διαλυμένων 
σωματιδίων μέσω ημιδιαπερατής μεμβρά­
νης χωρίς ταυτόχρονη μετακίνηση δια­
λυτικού μέσω του διαλύματος. Η απομά­
κρυνση των διαλυμένων τοξικών ουσιών 
από το αίμα του ασθενούς στο διάλυμα 
της αιμοκάθαρσης γίνεται μόνο όταν υ­
πάρχει διαφορά στη συγκέντρωση των 
διαλυμένων ουσιών. Έτσι, παρατηρείται 
μετακίνηση των ουσιών από το χώρο της 
υψηλής συγκέντρωσης, στην προκειμένη 
περίπτωση το αίμα του ασθενούς, προς 
τη μικρότερη συγκέντρωση το διάλυμα 
(Εικόνα 1). 
Παράγοντες που επηρεάζουν την πο­
σότητα της διαλυμένης ουσίας που με­
ταφέρεται μέσω της μεμβράνης είναι: ο 
συντελεστής διάχυσης, η επιφάνεια της 
μεμβράνης και η μέση διαφορά της πυ­
κνότητας της ουσίας στα δύο διαμερί­
σματα. 
Συντελεστής διάχυσης είναι το μέγε­
θος που απορρέει από τη δράση κοινών 
παραγόντων που επηρεάζουν τη διάχυση 
όπως η διαλυμένη ουσία, η φύση της μεμ­
βράνης και ο τύπος του φίλτρου που χρη­
σιμοποιείται. 
Διήθηση 
Με τον μηχανισμό της διήθησης πα­
ρατηρείται ταυτόχρονη διαπίδυση διαλυ-
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Διαμέρισμα αίματος 
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διαμέσου της μεμ&ράνης 
Εικόνα 2. Μηχανισμός διήθησης των υγρών. 
μένων ουσιών και διαλύματος διαμέσου 
της ημιδιαπερατής μεμβράνης (Εικόνα 2). 
Παράγοντες που επηρεάζουν την πο­
σότητα της ουσίας που διέρχεται με διή­
θηση τη μεμβράνη στη μονάδα του χρό­
νου, είναι ο συντελεστής διήθησης της 
μεμβράνης στη συγκεκριμένη ουσία, η 
μέση πυκνότητα της ουσίας στο πλάσμα 
και η ποσότητα του διηθήματος. 
Ο συντελεστής διήθησης της μεμβρά­
νης είναι το πηλίκο των πυκνοτήτων της 
ουσίας στο πλάσμα και στο διήθημα, σε 
συγκεκριμένη χρονική στιγμή. 
Η ποσότητα του διηθήματος εξαρτά­
ται από την υδατική διαπερατότητα της 
μεμβράνης, που είναι σταθερή ιδιότητα 
της και καθορίζει τη διαπερατότητα της 
στο νερό, από την έκταση της μεμβράνης 
και από την υδροστατική πίεση που εφαρ­
μόζεται στη μεμβράνη. Με το μηχανισμό 
της διήθησης και σε συνάρτηση με την 
υδροστατική πίεση που εφαρμόζεται στο 
αιματικό χώρο, επιτυγχάνεται η αφυδά­
τωση του νεφροπαθούς, καθώς αφαιρείται 
η περίσσεια του ύδατος από το πλάσμα 
του ασθενούς.
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Ώσμωση 
Ο μηχανισμός της ώσμωσης συμβάλ­
λει στην διαπίδυση του νερού διαμέσου 
της ημιδιαπερατής μεμβράνης χωρίς 
ταυτόχρονη διαπίδυση ουσίας. Παράγο­
ντες οι οποίοι επηρεάζουν την ποσότητα 
98 Νεφρολογική νοσηλευτική 
Αίμα 
Ημιδιαπερατή 
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Εικόνα 3. Ώσμωση και διάχυση κατά μήκος μιας ημιδιαπερατής μεμβράνης. RBC = ερυθρά 
αιμοσφαίρια, WBC = λευκά αιμοσφαίρια (Από: Medical Surgical Nursing-Assessment and 
Management of Clinical Problems, 6th ed. 2004 Mosby κατόπιν αδείας). 
του ύδατος που διέρχεται τη μεμβράνη 
είναι ο συντελεστής υδατικής διαβατό-
τητας της μεμβράνης, η επιφάνεια της 
μεμβράνης, η οσμωτική πίεση και το ει­
δικό βάρος του νερού. Η διακίνηση του 
νερού με ώσμωση συμβαίνει όταν η 
Posm του διαλύματος είναι μεγαλύτερη 
από τη Posm (Εικόνα 3). 
5. Τεχνική της αιμοκάθαρσης 
Η αιμοκάθαρση υποκαθιστά μερικώς 
τη νεφρική λειτουργία και επιφέρει νέα 
ισορροπία στον οργανισμό, ικανή να ε­
ξασφαλίσει την επιβίωση του. Διεξάγε­
ται τρεις φορές την εβδομάδα για 4-5 
ώρες την κάθε φορά. Έτσι επιτυγχάνε­
ται η περιοδική απομάκρυνση των ου­
ραιμικών τοξινών και η μερική αποκα­
τάσταση της ισορροπίας του οργανι­
σμού. Για να πραγματοποιηθεί η αιμο­
κάθαρση απαιτούνται (Εικόνα 4):1516 
• Η διηθητική μεμβράνη (φίλτρο) 
• Το διάλυμα αιμοκάθαρσης 
• Το μηχάνημα του τεχνητού νεφρού. 
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Αρτηρία 
Μανόμετρο 
Αντλία 
και 
Φ
" παγίδα 
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Μανόμετρο 
Αντιπηκτικό 
Εικόνα 4. Τεχνική της αιμοκάθαρσης 
5.1 Διηθητική μεμβράνη (φίλτρο) 
Το φίλτρο είναι η βιομηχανοποιημέ­
νη μορφή της μεμβράνης μέσω της οποί­
ας γίνεται η ανταλλαγή των ουσιών με­
ταξύ αίματος και διαλύματος (Εικόνα 5). 
Κάθε φίλτρο έχει δύο βασικούς χώ­
ρους. Τον εσωτερικό χώρο όπου κυκλο­
φορεί το αίμα, και τον εξωτερικό, όπου κι­
νείται το διάλυμα αιμοκάθαρσης. Μεταξύ 
αίματος και διαλύματος παρεμβάλλεται η 
τεχνητή ημιδιαπερατή μεμβράνη. 
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Εικόνα 5. Απεικόνιση της μετακίνησης των υγρών ανάμεσα στα διαμερίσματα κατά την αιμο­
κάθαρση 
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Εικόνα 6. Τύποι φίλτρων. 
Υπάρχουν δύο τύποι φίλτρων: α) το 
φίλτρο παράλληλων πλακών (Plate 
dialyzer) και β) το τριχοειδικό (Hollow Fiber 
dialyzer): 
• Φίλτρο τριχοειδικό (Εικόνα 6Α). Α­
ποτελείται από επιμήκη τριχοειδή σω­
ληνάρια κατασκευασμένα από ημιδια-
περατή μεμβράνη. Είναι παράλληλα 
τοποθετημένα και αλληλοεφαπτόμενα 
σε μορφή δέσμης (αιματικό διαμέρι­
σμα). Η δέσμη αυτή τοποθετείται σε 
κυλινδρικό δοχείο, όπου βρίσκεται ο 
χώρος του διαλύματος. 
• Φίλτρο παράλληλων πλακών (Εικόνα 
6Β). Αποτελείται από παραλληλό­
γραμμα διαμερίσματα αίματος και δια­
λύματος, αλληλοεφαπτόμενα. Η ημι-
διαπερατή μεμβράνη αποτελείται από 
μικροσκοπικούς πόρους, μέσω των ο­
ποίων επιτυγχάνεται η απομάκρυνση 
των τοξικών ουσιών και η αποβολή των 
υγρών. 
Οι παράγοντες από τους οποίους εξαρ­
τάται η απόδοση του φίλτρου είναι το πά­
χος, η έκταση της επιφάνειας και το υλικό 
κατασκευής της διηθητικής μεμβράνης. Το 
πάχος της διηθητικής μεμβράνης κυμαί­
νεται από 5-15μ και συνήθως η συνολική 
της επιφάνεια σε κάθε φίλτρο είναι μετα­
ξύ 0,7 και 1,5m.2 Το δε μέγεθος των πόρων 
είναι ανάλογο του υλικού κατασκευής της, 
κυμαίνεται από 20-25 Α+ (κουπροφάνη) 
και είναι διπλάσιο για την πολυακρυλο-
νιτρίλη και πολυσουλφόνη. Η έκταση της 
διηθητικής μεμβράνης είναι l-2m.2 
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Στην κλασική αιμοκάθαρση χρησιμο­
ποιείται η κουπροφάνη η οποία συνδυάζει 
μικρό κόστος και ικανοποιητική κάθαρση 
όσον αφορά τις ουσίες μικρού μοριακού 
βάρους όπως ουρία και κρεατινίνη. 
Οι νεότερες μεμβράνες (πολυακρυλο-
νιτρίλη και πολυσουλφόνες) σε σχέση με 
την κουπροφάνη επιτυγχάνουν: 
• Αύξηση της κάθαρσης μέσω μοριακών 
ουσιών και έχουν καλύτερη βιοσυμβα-
τότητα (βαθμός αντίδρασης ανάμεσα 
στο αίμα του αιμοκαθαιρόμενου και 
του υλικού της μεμβράνης) 
• Αυξημένη υπερδιήθηση 
• Μείωση του χρόνου συνεδρίας της αι­
μοκάθαρσης 
5.2 Το διάλυμα αιμοκάθαρσης1718 
Ένα από τα βασικά στοιχεία της αι­
μοκάθαρσης είναι το διάλυμα με το οποίο 
επιτυγχάνεται η απομάκρυνση από το 
αίμα των τοξικών ουραιμικών ουσιών, 
εξασφαλίζεται το υδατοηλεκτρολυτικό 
ισοζύγιο και διορθώνεται η μεταβολική 
οξέωση των ασθενών. Η επιλογή του φίλ­
τρου καθώς και η σύνθεση του ηλεκτρο­
λυτικού διαλύματος εξατομικεύεται για 
Πίνακας 2. Το σύστημα επεξεργασίας του νερού πρέπει να περιλαμβάνει: 
• Ένα αρχικό φίλτρο για την κατακράτηση του ιζήματος 
• Μια ρητίνη αποσκλήρυνσης (η σκληρότητα του νερού πρέπει να ελέγχεται δύο φορές την 
ημέρα) 
• Φίλτρο ενεργού άνθρακα (δύο σε σειρά) 
• Μονάδα αντίστροφης ώσμωσης (με συνεχή παρακολούθηση της αγωγιμότητας/αντίστασης 
του εισερχόμενου και του εξερχόμενου νερού) 
• Διάταξη απιονισμού (με συνεχή παρακολούθηση της αγωγιμότητας του εξερχόμενου νερού 
και μηνιαία χημική και βακτηριολογική ανάλυση και εκτέλεση δοκιμασίας Ι_ΑΙ_) 
κάθε ασθενή με αποκλειστικό σκοπό η 
συνεδρία της αιμοκάθαρσης να είναι όσο 
το δυνατόν πιο ήπια και ασφαλής για τον 
νεφροπαθή. 
Το διάλυμα της αιμοκάθαρσης παρά­
γεται με την ανάμειξη συμπυκνωμένου 
διαλύματος ηλεκτρολυτών και απιονισμ-
ένου νερού της πόλης. Το διάλυμα αυτό 
των ηλεκτρολυτών έχει παρόμοια σύστα­
ση με εκείνη του εξωκυττάριου υγρού. 
5.3 Επεξεργασία του νερού της 
πόλης
19 
Το νερό της πόλης δεν μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί αυτούσιο για την παρα­
σκευή του διαλύματος διαπίδυσης επειδή 
περιέχει άλατα και οργανικές ουσίες όπως: 
ασβέστιο, αργίλιο, χλώριο, σίδηρο και διά­
φορα μικρόβια, που προκαλούν άμεσες και 
απώτερες παρενέργειες στο αιμοκαθαιρό-
μενο (Πίνακας 2). Το απιονισμένο νερό 
πρέπει να είναι απαλλαγμένο από τις 
παραπάνω ουσίες ή η περιεκτικότητα του 
σε αυτές να είναι σε αποδεκτά επίπεδα. 
Η απομάκρυνση των ουσιών αυτών από 
το νερό επιτυγχάνεται μέσω ειδικών με­
θόδων διήθησης (φίλτρου ενεργού άνθρα-
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κα, εναλλακτικών ρητινών, φίλτρων και 
μέσω της αντίστροφης ώσμωσης). 
Το νερό διέρχεται μέσω ειδικού φίλ­
τρου και κατακρατούνται, μηχανικά με 
διήθηση, σωματίδια μεγέθους 5 μπι περί­
που. Το φίλτρο ενεργού άνθρακα μέσω 
προσρόφησης έχει την ικανότητα να κα-
τακρατά χλώριο, χλωριούχα, οργανικές και 
πυρετογόνες ουσίες. 
Με τις εναλλακτικές ρητίνες επιτυγ­
χάνεται η αποσκλήρυνση του νερού κα­
θώς απομακρύνεται το μεγαλύτερο μέρος 
του Ca2+ και Mg2+ πριν το νερό περάσει 
από τον απιονιστή. Ο απιονισμός απο­
μακρύνει κατιόντα και ανιόντα από το 
νερό μέσω ιοντοανταλλακτικών ρητινών. 
Υπάρχουν διάφοροι τύποι απιονιστών 
όπως ενός, δύο και τριών στρωμάτων. Στο 
σύστημα των δύο στρωμάτων οι ρητίνες 
ανιόντων και των κατιόντων βρίσκονται 
σε διαφορετικές δεξαμενές, ενώ στο σύ­
στημα του ενός ή του μικτού είναι ανα­
μεμιγμένες και έτσι παράγεται νερό υψη­
λής καθαρότητας. Συγκρίνοντας τα συ­
στήματα απιονισμού φαίνεται ότι των 
τριών στρωμάτων είναι η καλύτερη επι­
λογή. 
Οι απιονιστές παράγουν νερό υψηλής 
ιοντικής καθαρότητας αλλά δεν απομα­
κρύνουν τα βακτήρια και τα πυρετογόνα. 
Γι' αυτό, θα πρέπει να παρεμβάλλεται 
μονάδα υπομικροσκοπικής διήθησης ή 
υπερδιήθησης. Το σύστημα επεξεργασίας 
του νερού πρέπει να περιλαμβάνει αρχι­
κό φίλτρο κατακράτησης του ιζήματος, 
ρητίνη αποσκλήρυνσης, φίλτρο ενεργού 
άνθρακα, μονάδα αντίστροφης ώσμωσης 
και μονάδα απιονισμού. Επιβάλλεται 
ακόμη να γίνεται συστηματικός έλεγχος 
της χημικής ποιότητας του νερού, καθώς 
και μικροβιολογικός έλεγχος σύμφωνα με 
τις κατευθυντήριες οδηγίες. Ο έλεγχος της 
χημικής σύστασης πρέπει να γίνεται του­
λάχιστον κάθε χρόνο, αν εφαρμόζεται ο 
απιονισμός, ή αντίστροφη ώσμωση για την 
επεξεργασία του νερού, και πιο συχνά, αν 
χρησιμοποιείται άλλη μέθοδος. Στον Πί­
νακα 3 αναφέρονται οι μέγιστες συγκε­
ντρώσεις ορισμένων χημικών ουσιών, σύμ­
φωνα ελάχιστα επιτρεπτά όρια για την 
καθαρότητα του νερού που χρησιμοποιεί­
ται στην αιμοκάθαρση (Association for the 
Advancement of Medical Instruments -
AAMI). 
Ο μικροβιολογικός έλεγχος πρέπει να 
γίνεται τουλάχιστον κάθε μήνα και ο συ­
νολικός αριθμός των ζώντων μικροβίων 
να μην υπερβαίνει τα 200/Μ1 στο νερό ή 
2000/mL στο διάλυμα που εξέρχεται από 
το φίλτρο. 
Η ανάμειξη γίνεται αυτόματα. Με τη 
βοήθεια ειδικών αντλιών έρχονται σε συ­
νεχή ανάμειξη προκαθορισμένες ποσότη­
τες απεσταγμένου νερού και συμπυκνω­
μένου διαλύματος ηλεκτρολυτών. Το πα­
ραγόμενο διάλυμα, αφού αναδευτεί και 
θερμανθεί, ελέγχεται αυτόματα, με τη χρή­
ση ειδικού θερμόμετρου και ωσμώμετρου 
για την ορθή θερμοκρασία και σύσταση. 
Η ακριβής σύσταση ποικίλλει από κέ­
ντρο σε κέντρο αλλά και από ασθενή σε 
ασθενή. Για τη διόρθωση της οξεοβασι-
κής ισορροπίας χρησιμοποιούνται διτταν-
θρακικά ή οξικά ανιόντα. Τα οξικά ανιό­
ντα παρέχουν σταθερότητα στο διάλυ­
μα ενώ τα διττανθρακικά εξασφαλίζουν 
καλύτερη ανοχή από τον αιμοκαθαιρό-
μενο. 
5.4 Συσκευή τεχνητού νεφρού20 
Με τη συσκευή του τεχνητού νεφρού 
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Πίνακας 3. Μέγιστες συγκεντρώσεις ορισμένων χημικών ουσιών στο νερό σύμφωνα με τα 
πρότυπα ΑΑΜΙ 
Χημικό στοιχείο/ένωση 
Ασβέστιο 
Μαγνήσιο 
Νάτριο" 
Κάλιο 
Φθόριο 
Χλώριο 
Χλωραμίνες 
Νιτρικά ιόντα (Ν) 
Θειικά ιόντα 
Χαλκός, δσριο, ψευδάργυρος 
Αργίλιο 
Αρσενικό, μόλυβδος, άργυρος 
Κάδμιο 
Χρώμιο 
Σελήνιο 
Υδράργυρος 
Προτεινόμενη μέγιστη συγκέντρωση (mg/L) 
2(0,1 mEq/L) 
4 (0.3 mEq/L) 
70 (3 mEq/L) 
8 (0,2 mEq/L) 
0.2 
0,5 
0,1 
2 
100 
0,1 το καθένα 
0,01 
0,005 το καθένα 
0.001 
0.014 
0,09 
0.0002 
Ano Vlchek DL, Burrows-Hudson S: Quality assurance guidelines for hemodialysis devices, Washington, DC, February 
1991, U.S. Department of Health and Human Services, Food and Drug Administration. 
ρυθμίζεται και ελέγχεται η κυκλοφορία 
του αίματος και του υγρού της αιμοκά­
θαρσης προς και από το φίλτρο (Εικό­
να 7). Η κυκλοφορία αυτών των δύο δια­
λυμάτων είναι αδιάκοπη μέσω της ημι-
διαπερατής μεμβράνης του φίλτρου. Ο 
νοσηλευτής ελέγχει τη λειτουργικότητα 
της συσκευής, πριν την έναρξη της συνε­
δρίας της αιμοκάθαρσης, τόσο για την 
πρόληψη επιπλοκών και την ασφάλεια 
των ασθενών όσο και για την απόδοση 
της αιμοκάθαρσης. 
Κάθε μηχάνημα αποτελείται από την 
αντλία της εξωσωματικής κυκλοφορίας, 
η οποία εξασφαλίζει την κίνηση αίματος 
από το νεφροπαθή προς το φίλτρο και το 
αντίθετο. 
Η εξωσωματική κυκλοφορία του αίμα­
τος επιτυγχάνεται (Εικόνα 8): 
• Με την αντλία αίματος, όπου με τον 
διακόπτη αυξομείωσης της περιστρο­
φικής της λειτουργίας ρυθμίζεται η 
ροή του αίματος. 
• Με το δείκτη της φλεβικής πίεσης, με 
τον οποίο ρυθμίζεται η πίεση του αί­
ματος που επιστρέφει από το φίλτρο 
στη Fistula. 
• Με τον ανιχνευτή αίματος, όπου δια­
πιστώνεται τυχόν διαρροή αίματος στο 
διάλυμα. 
• Με τον ανιχνευτή αέρα, όπου ελέγχε­
ται η παρουσία αέρα στην αρτηριακή 
γραμμή. 
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Tb υϊμυ PEEL 
προς το ψ^λτρο 
Εικόνα 7. Συσκευή τεχνητού νεφρού. 
Η συσκευή παραγωγής διαλύματος 
περιλαμβάνει: 
• Ειδικό ωσμώμετρο που ελέγχεται η 
οσμωτική πίεση του διαλύματος. 
• Δείκτη ελέγχου της θερμοκρασίας του 
διαλύματος. 
• Ροόμετρο, όπου ελέγχεται η επιθυμη­
τή ροή του διαλύματος. 
• Δείκτη αρνητικής πίεσης, όπου ρυθ­
μίζεται η πίεση του διαλύματος και 
μέσω αυτής πραγματοποιείται η αφυ­
δάτωση κάθε νεφροπαθούς. 
Υπάρχει ποικιλία τύπων μηχανημά­
των αιμοκάθαρσης. Τα σημερινά είναι πε­
ρισσότερο σύγχρονα, αυτοματοποιημένα 
και παρέχουν περισσότερες πληροφορίες 
για την επιτελούμενη αιμοκάθαρση. 
Κάθε μηχάνημα διαθέτει πίνακα ελέγχου 
στον οποίο υπάρχουν: 
• Διακόπτες, με τους οποίους ρυθμίζο­
νται οι συνθήκες της αιμοκάθαρσης 
• Δείκτες, με τους οποίους ελέγχονται 
οι συνθήκες αιμοκάθαρσης 
• Φωτεινά και ηχητικά συστήματα συ­
ναγερμού. Αυτά ενεργοποιούνται κάθε 
φορά που υπάρχει παρέκκλιση, σε κά­
ποια συνθήκη, από τα επιθυμητά όρια 
που έχουν ρυθμιστεί στην έναρξη της 
αιμοκάθαρσης. 
5.5 Αγγειακή προσπέλαση2122 
5.5.1 Ιστορική αναδρομή 
Η αγγειακή προσπέλαση αποτελεί τον 
καθοριστικό παράγοντα για κάθε ασθε-
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Από πηγή • 
ηπ α ρίνη ς 
Αρτηριακή γραμμή 
προς το μηχάνημα 
Φλεβική 
γραμμή (από 
το μηχάνημα) 
Συμπιεσμένος Καθαρό Θερμοστάτης 
αέρας διάλυμα 
αιμοκάθαρσης 
Απ ο βαλλόμενο 
υγρό 
Εικόνα 8. Σύστημα αιμοκάθαρσης (Από: Medical Surgical Nursing - Critical Thinking in Client 
Care, 3rd ed. 2 0 0 4 Pearson, κατόπιν αδείας). 
νή που υποβάλλεται σε χρόνια περιοδι­
κή αιμοκάθαρση. Η εξωτερική αρτηριο-
φλεβική επικοινωνία χρησιμοποιήθηκε 
το 1924 από τον Georg Haas. Για να ε­
πιτύχει την εξωσωματική κυκλοφορία 
του αίματος χρησιμοποίησε γυάλινους 
σωλήνες τους οποίους τοποθέτησε σε μια 
αρτηρία και μια φλέβα στο αντιβράχιο. 
Πολύ αργότερα, το 1960, οι Quinton και 
Scribner από το Seattle των ΗΠΑ περί-
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Εκτός διάλυσης 
Αρτηρία Φλέβα 
Κατά τη διάλυση 
Αρτηρία Φλέβα 
Σημείο εξόδου 
στο δέρμα 
Αιματική 
ροή 
Σύνδεσμος από teflon 
Μηχάνημα 
! διάλυσης 
Εικόνα 9. Αγγειακή προσπέΑαση Quinton & Scribner (1960). 
γράφουν το πρώτο εξωτερικό αρτηριο-
φλεβικό (Εικόνα 9). 
Αποτελείτο από δυο καθετήρες από 
teflon οι οποίοι τοποθετούνταν στην κερ-
κιδική αρτηρία και στην κεφαλική φλέ­
βα κοντά στο καρπό. Τα εξωτερικά άκρα 
τους ενώνονταν με εξωτερικό συνδετικό 
από teflon και ήταν έτσι δυνατή η συνε­
χής ροή του αίματος. Οι καθετήρες απο­
συνδέονταν στην κεντρική ένωση και 
κάθε άκρο συνδεόταν με τις γραμμές της 
συσκευής αιμοκάθαρσης. Στο τέλος της 
θεραπείας τα δυο άκρα επανασυνδέο­
νταν, επιτρέποντας πάλι την αιματική 
ροή από την αρτηρία προς τη φλέβα, έξω 
από το σώμα. Με αυτό τον τρόπο, οι ε­
παναλαμβανόμενες θεραπείες μπορού­
σαν να πραγματοποιούνται χωρίς άλλους 
τραυματισμούς του αγγειακού συστήμα­
τος. 
Αυτή η εξωτερική παράκαμψη, αν και 
επιτυχής, είχε μειονεκτήματα, καθώς 
ήταν μια πιθανή εστία λοίμωξης, θρόμ­
βωσης και περιόριζε τη δραστηριότητα 
του ασθενούς. Το 1966, ο Michael Brescia 
και ο James Cimino Apple, ανέπτυξαν την 
εσωτερική αρτηριοφλεβική αναστόμωση 
(fistula) με υποδόρια ένωση της κερκιδι-
κής αρτηρίας με την κεφαλική φλέβα. 
Από τότε ως σήμερα, η εσωτερική αρτη­
ριοφλεβική αναστόμωση (Fistula) στο α­
ντιβράχιο παραμένει η μέθοδος επιλο­
γής για την αγγειακή προσπέλαση στον 
ασθενή που υποβάλλεται σε αιμοκάθαρ-
σ Τ Ί
 9,10,11,12 
Η εσωτερική αρτηριοφλεβική ανα­
στόμωση απαιτούσε λιγότερα αντιπηκτι­
κά, είχε μικρότερο κίνδυνο λοίμωξης και 
παρείχε πρόσβαση στην αιματική κυκλο­
φορία χωρίς κίνδυνο αποσύνδεσης. Το 
1974 άρχισε η χρήση συνθετικών υλικών 
στην παρασκευή μοσχευμάτων για τη δη­
μιουργία υποδόριας αρτηριοφλεβικής α­
ναστόμωσης. Αυτά είναι χρήσιμα όταν τα 
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Ευθύ μόσχευμα ανάμεσα στην κερκιδική αρτηρία και τη φλέβα του αντιβραχίου. 
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Κερκιδική αρτηρία 
Ευθύ μόσχευμα 
Μόσχευμα σε σχήμα 
αγκύλης 
" Φλέβα αντιβραχίου 
Μόσχευμα σε σχήμα αγκύλης ανάμεσα στη βραχιόνιο αρτηρία και τη φλέβα του αντιβραχίου 
Εικόνα 10. Δυο τύποι υποδορίων αρτηριοφ/\ε6ικών μοσχευμάτων. 
αγγεία του ασθενούς δεν είναι κατάλλη­
λα για τη δημιουργία συμβατικής AV 
fistula, όπως σε σοβαρή παχυσαρκία, σε 
απώλεια των επιφανειακών φλεβών, λόγω 
των επανειλημμένων παρακεντήσεων ή 
στους ηλικιωμένους και στους διαβητικούς 
(Εικόνα 10). 
Η φλεβική πρόσβαση με καθετηρια­
σμό της έσω σφαγίτιδας, της υποκλεί­
διας ή της μηριαίας φλέβας αντικαθιστά 
την αρτηριοφλεβική αναστόμωση, όταν 
χρειάζεται επείγουσα αιμοκάθαρση (Ει­
κόνα 11 και 12). 
5.5.2 Αρτηριοφλεβική αναστόμωση 
(Fistula)23'24'25 
Η εσωτερική αρτηριοφλεβική επικοι­
νωνία επιτυγχάνεται με χειρουργική ανα­
στόμωση αρτηρίας και φλέβας. Για την 
κατασκευή της αρτηριοφλεβώδους ανα­
στόμωσης (ΡVF) μπορεί να χρησιμοποιη­
θεί η κερκιδική αρτηρία και η κεφαλική 
φλέβα (πλάγιο πλάγια αναστόμωση) (Ει­
κόνα 13 και 14). 
Λόγω της διαφοράς πίεσης μεταξύ 
αρτηρίας και φλέβας, αρτηριακό αίμα ει­
σέρχεται στη φλέβα, με αποτέλεσμα να 
αυξάνεται το εύρος της και να είναι δυ­
νατή η τοποθέτηση βελονών καθώς και 
να εξασφαλίζει επαρκή παροχή αίματος 
για την πραγματοποίηση της αιμοκάθαρ­
σης. Μετά τη χειρουργική επέμβαση, η 
αρτηριοποίηση του φλεβικού δικτύου 
απαιτεί σχετικά μεγάλο χρονικό διάστη­
μα (15-30 ημέρες) ώστε να είναι έτοιμη 
να παρακεντηθεί. Γι' αυτό και η αρτη­
ριοφλεβική αναστόμωση θα πρέπει να γί­
νεται μερικές εβδομάδες ή μήνες πριν την 
έναρξη της αιμοκάθαρσης. 
Σε ευρωπαϊκή μελέτη που πραγματο­
ποίησαν οι Eiseviers, το ερευνητικό συμ­
βούλιο της EDTNA/ERCA σχετικά με 
την πολιτική της φροντίδας της fistula και 
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Καθετήρας αιμοκάθαρσης διπλού αυλού με αεροθάλαμο 
Καθετήρας 
Αεροθάλαμος 
καθετήρα 
Προσαρμογείς 
Εικόνα 11. Κεντρική φ/\ε6ική γραμμή 
τη συχνότητα εμφάνισης επιπλοκών, δια­
πιστώθηκε ότι η επίπτωση και τύπος των 
επιπλοκών σχετίζεται με τον τύπο της αγ­
γειακής προσπέλασης που χρησιμοποιεί­
ται για αιμοκάθαρση. Συγκεκριμένα, βρέ­
θηκε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των α­
σθενών έχουν fistula (76,7%), 13% καθε­
τήρα και 9,6% μόσχευμα. Αυξημένο κίν­
δυνο λοίμωξης και απόφραξης παρουσιά­
ζουν οι καθετήρες, ενώ η αρτηριοφλεβι-
Υποκλείδιος 
φλέβα 
Σημείο εξόδου 
Έσω σφαγίτιδα 
φλέβα 
L-^-- ' Άνω κοίλη φλέβα 
Δεξιός κόλπος 
Εικόνα 12. Κεντρική φ/\ε6ική γραμμή 
Φροντίδα ασθενών που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση 
Κεφαλική φλέβα 
Πριν την αναστόμωση 
109 
Κερκιδική αρτηρία 
Ανομοιόμορφη διόγκωση κεφαλικής φλέβας 
Μετά την αναστόμωση 
Κερκιδική αρτηρία 
Αναστόμωση 
Εικόνα 13. Αρτηριοφ/\ε6ώδης αναστόμωση 
κή αναστόμωση και τα μοσχεύματα συ­
χνά εμφανίζουν επιπλοκές, όπως θρόμβω­
ση, στένωση, αιμορραγία, ανευρύσματα 
και λοίμωξη. Οι σημαντικότερες επιπλο­
κές αγγειακής προσπέλασης είναι η θρόμ­
βωση (25,3%), οι λοιμώξεις (14,1%), οι 
αιμορραγίες (13,2%), το πρόβλημα παρο­
χής (11,9%), η στένωση (15,4%), η υψη­
λή φλεβική πίεση (3,7%) και τα ανευρύ­
σματα (3,5%). Οι παραπάνω επιπλοκές ε­
πηρεάζουν σοβαρά τόσο την επάρκεια της 
αιμοκάθαρσης όσο και την ποιότητα ζωής 
του αιμοκαθαρόμενου ασθενούς, αυξάνο­
ντας σημαντικά το ποσοστό νοσηρότητας 
και θνησιμότητας. Έτσι, στις ΗΠΑ το 
1997 σχεδιάστηκαν και δημοσιεύτηκαν 
κατευθυντήριες οδηγίες για τη φροντίδα 
της αγγειακής προσπέλασης DOQI 
(Πρωτοβουλίες Ποιότητας για την έκβα­
ση της κάθαρσης), οι οποίες τροποποιή­
θηκαν και αναβαθμίσθηκαν το 2000 
(Πρωτοβουλίες Ποιότητας για την έκβα­
ση της νεφρικών παθήσεων). Οι οδηγίες 
αυτές ανταποκρίνονταν κυρίως, στην Α­
μερικανική πραγματικότητα και είχαν 
διαφορές σύμφωνα με τα Ευρωπαϊκά 
πρότυπα. Γι' αυτό, το 2000, ομάδα ειδι­
κών επιστημόνων άρχισε το σχεδιασμό 
αλγορίθμων για τη φροντίδα της αγγει­
ακής προσπέλασης. 
Οι αλγόριθμοι περιλαμβάνουν συστά­
σεις και οδηγίες που στηρίζονται σε τεκ­
μηριωμένα στοιχεία από τη βιβλιογραφία, 
καθώς και τις απόψεις των μελών της 
ομάδας εργασίας, καλύπτοντας όλο το 
φάσμα της φροντίδας της αγγειακής προ­
σπέλασης από την προεγχειρητική αξιο­
λόγηση, τη διεγχειρητική και μετεγχει­
ρητική παρακολούθηση έως και τη διάγνω­
ση και αντιμετώπιση των επιπλοκών της 
(Εικόνα 15). Παρότι υπάρχουν διαφορές 
στη φροντίδα του Α.Π. και των μέτρων υ-
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Teflon vessel lip Κερκιδική Σύνδεσμος από teflon 
^Τ αρτηρία 
Σωλήνας σιλικόνης 
(εξωτερικό τμήμα) Βασιλική φλέβα 
Παροχή αίματος 
Επιστροφή αίματος 
στον ασθενή Βασιλική φλέβα 
Φίστουλα (αναστόμωση 
αρτηρίας και φλέβας, 
διέλευση αρτηριακού 
αίματος στη φλέβα) 
Κερκιδική αρτηρία 
Μέση φλέβα του αγκώνα 
Μόσχευμα τύπου βραχιόνια αρτηρία 
αγκύλης 
Εικόνα 14. Αγγειακή προσπέΑαση για αιμοκάθαρση. (Α) εξωτερικό shunt, (Β) εσωτερική αρτη-
ριοφ/\ε6ική αναστόμωση, (Γ) εσωτερικό αρτηριοφ/\ε6ικό μόσχευμα. (Από: Medical Surgical 
Nursing-Assessment and Management of Clinical Problems, 6th ed. 2004 Mosby κατόπιν αδείας). 
γιεινής που εφαρμόζονται από κέντρο σε 
κέντρο, οι συγκεκριμένοι αλγόριθμοι μπο­
ρεί να αποτελέσουν τη βάση για την πα­
ροχή φροντίδας. Το μέγεθος του κέντρου 
και η αναλογία ασθενούς-νοσηλευτή επη­
ρεάζει την εμφάνιση επιπλοκών. Υψηλό­
τερα ποσοστά επιπλοκών εμφανίζονται σε 
μεγάλα κέντρα που έχουν και το μεγαλύ­
τερο αριθμό ασθενών ανά νοσηλευτή. 
Οι νοσηλευτές, με υπευθυνότητα, πρέ­
πει να εντοπίζουν έγκαιρα, να αξιολογούν 
και να αντιμετωπίζουν τα προβλήματα που 
τυχόν παρουσιάζει η αγγειακή προσπέ­
λαση. Έχουν σημαντική ευθύνη στο να 
διατηρούν σε καλή κατάσταση την αγγει­
ακή προσπέλαση, γιατί οι επιπλοκές της 
εξακολουθούν να αποτελούν και σήμερα 
σημαντικό κλινικό πρόβλημα κατά την 
παροχή φροντίδας.
26
'
27
'
28
'
2930 
5.5.3 Κεντρικοί φλεβικοί 
καθετήρες
 31>32>33 
Σήμερα, σε καταστάσεις που 
χρειάζεται επείγουσα αιμοκάθαρση τοπο­
θετούνται κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες. 
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Υποκλείδιος 
φλέβα 
Κλείδα 
Κεντρική φλεβική 
γραμμή 
Εικόνα 16. Κεντρικός φ/\ε6ικός καθετήρας διπΑου αυ/\ου 
Στους καθετήρες αυτούς υπάρχει διαχω­
ρισμός μεταξύ του αυλού που παίρνει το 
αίμα από τη φλέβα (αρτηριακό σκέλος) και 
αυτού που επιστρέφει το αίμα (φλεβικό 
σκέλος). Σε περιπτώσεις που υπάρχει σο­
βαρό πρόβλημα αγγειακής προσπέλασης, 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως μόνιμη λύση 
η τοποθέτηση καθετήρα (Εικόνα 16).13 
Οι φλέβες που χρησιμοποιούνται για 
την εισαγωγή των καθετήρων είναι η μη­
ριαία φλέβα, η υποκλείδιος φλέβα και η 
έσω σφαγίτιδα. Η τοποθέτηση και η διε­
νέργεια της αιμοκάθαρσης μέσω των κε­
ντρικών καθετήρων παρουσιάζει επιπλοκές 
οι οποίες μπορεί να είναι πρώιμες ή όψιμες. 
Οι πρώιμες μπορεί να εμφανισθούν 
αμέσως ή λίγες μέρες μετά την τοποθέ­
τηση του καθετήρα και περιλαμβάνουν: 
αιμορραγία, αιμάτωμα, επιμόλυνση, πνευ­
μοθώρακα, αιμοθώρακα και διάτρηση της 
άνω κοίλης φλέβας. Είναι οι σοβαρότε­
ρες επιπλοκές που αναφέρονται σε πα­
ρακέντηση της υποκλειδίου φλέβας και 
σπανιότερα στην έσω σφαγίτιδα. 
Οι όψιμες επιπλοκές παρουσιάζονται 
αργότερα και συσχετίζονται με την φρο­
ντίδα και τον χρόνο παραμονής του α­
σθενούς στην αιμοκάθαρση. Οι κυριότε­
ρες από αυτές είναι: η επιμόλυνση (τοπι­
κή ή συστηματική), η θρόμβωση και η 
στένωση της φλέβας. 
34 5.5.4 Αρτηριοφλεβικά μοσχεύματα 
Εναλλακτική λύση για την εξασφάλι­
ση αγγειακής προσπέλασης είναι και η 
τοποθέτηση μοσχεύματος. Το μόσχευμα 
μπορεί να προέρχεται από αυτόλογο ή ε-
τερόλογο σαφηνή φλέβα, από βόειο κα­
ρωτίδα, από ομφαλική φλέβα ή να είναι 
συνθετικό. Τα κυριότερα συνθετικά μοσ­
χεύματα είναι τα DACRON και τα PTFE 
(πολυτετρα-φλουροαιθυλένιο) τα οποία 
βρίσκονται σε διάφορα μεγέθη. Τοποθε­
τούνται υποδορίως μεταξύ φλέβας και 
αρτηρίας, κυρίως στα άνω και κάτω άκρα. 
Τα μοσχεύματα μπορούν να χρησιμο­
ποιηθούν νωρίτερα σε σχέση με την Α-Φ 
επικοινωνία, καθώς δεν απαιτείται χρο­
νικό διάστημα για την αύξηση μεγέθους 
του αγγείου. Οι κυριότερες επιπλοκές 
κατά την τοποθέτηση των μοσχευμάτων 
είναι: η στένωση της αγγειακής προσπέ­
λασης (προδιαθέτει θρόμβωση και απώ­
λεια του μοσχεύματος), η φλεγμονή και 
η θρόμβωση. 
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Πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης 
Νοσηλευτικά προβλήματα 
• Έλλειμμα γνώσεων 
Εκτίμηση λειτουργικότητας της 
fistula πριν τη φλεβοκέντηση 
Επιλογή των σημείων φλεβοκέ­
ντηση ς 
Αναγνώριση του τύπου της προ­
σπέλασης και της κατεύθυνσης 
της ροής αίματος 
Προετοιμασία του δέρματος 
Νοσηλευτικές ενέργειες 
• Ενημέρωση του ασθενούς και της οικογένει­
ας του για εκτίμηση και αναγνώριση προβλη­
μάτων. Ενημέρωση για τις προφυλάξεις που 
θα πρέπει να εφαρμόζει προκειμένου να εξα­
σφαλίσει τη λειτουργικότητα και την επιβίω­
ση της fistula. Αποφυγή τραυματισμού, απα­
γόρευση λήψης αίματος και μέτρησης της 
αρτηριακής πίεσης καθώς και κάθε πιεστικής 
περίδεσης στο άκρο που είναι η fistula. 
• Έλεγχος για τη παρουσία ροίζου με ψηλάφηση. 
• Έλεγχος για εμφάνιση ερυθρότητας, πόνου. 
• Ακρόαση-ψηλάφηση του ροίζου. 
• Σωστή και αποτελεσματική φλεβοκέντηση 
που προϋποθέτει την αναγνώριση της κατεύ­
θυνσης της ροής του αίματος. 
• Πριν την αντισηψία του δέρματος επιλέγονται 
τα σημεία φλεβοκέντησης. 
• Τα σημεία φλεβοκέντησης πρέπει να εναλλάσ­
σονται για να παραταθεί ο χρόνος επιβίωσης 
τους αλλά και να αποφευχθεί η δημιουργία 
ψευδοανευρύσματος. 
• Καθαρισμός του δέρματος ολόκληρης της πε­
ριοχής της φλεβοκέντησης (με αντισηπτικό ή 
νερό και σαπούνι). 
• Αντισηψία του σημείου φλεβοκέντησης με 
ιωδιούχο ποβιδόνη 10% ή αλκοόλη 70%. 
• Τοπική αναισθησία στα σημεία φλεβοκέντη­
σης για μείωση του πόνου. Χρησιμοποιούνται 
διάφορα spray ξυλοκαίνης ή μπορεί να τοπο­
θετηθεί κρέμα (EMLA). 
• Η φλεβοκέντηση διενεργείται από έμπειρο 
νοσηλευτή. 
• Μετά τη φλεβοκέντηση οι βελόνες ακινητο­
ποιούνται οριζόντια πάνω στο δέρμα. Η ασφα­
λής ακινητοποίηση μειώνει τον κίνδυνο εμ­
φάνισης ατυχημάτων (μετακίνηση ή έξοδος 
βελόνων, τραυματισμό ή αιμορραγία). 
(συνεχίζεται) 
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5.6 Φροντίδα της αγγειακής προσπέλασης35,36 (συνέχεια) 
Κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης 
Νοσηλευτικές ενέργειες 
• Έλεγχος για εμφάνιση πόνου, αιματώματος και οιδήματος. 
• Παρακολούθηση του ηλεκτρονικού πίνακα. Ανεπαρκής ροή αίματος στο αρτηριακό 
σκέλος αυξάνει τη φλεβική πίεση και είναι ένδειξη ότι η βελόνα δεν είναι σωστά 
τοποθετημένη ή έχει σχηματισθεί θρόμβος. 
• Εφαρμογή τεχνικής μετακίνησης της βελόνας. 
• Εφαρμογή ελαφράς πιεστικής περίδεσης, ώστε να εκπτυχθεί το αγγείο και να εξα­
σφαλισθεί καλύτερη παροχή αίματος. 
• Αλλαγή του σημείου φλεβοκέντησης, εάν τα παραπάνω μέσα δεν αποδώσουν. 
Μετά την αιμοκάθαρση 
Νοσηλευτικές ενέργειες 
• Προσεκτική αφαίρεση των βελονών για να μην προκληθούν τραυματισμοί στα τοιχώ­
ματα των αγγείων. 
• Εφαρμογή ήπιας πίεσης με τα δάκτυλα για 5-10', αφού προηγουμένως τοποθετη­
θούν αποστειρωμένα τολύπια αιμόστασης. 
• Μετά την αιμόσταση, στα σημεία της φλεβοκέντησης τοποθετείται αυτοκόλλητη 
αποστειρωμένη γάζα, η οποία αφαιρείται μετά από λίγες ώρες ή την επόμενη ημέ­
ρα. 
Οδηγίες για τη φροντίδα και παρακολούθηση της 
λειτουργικότητας της fistula στο σπίτι 
Νοσηλευτικές ενέργειες 
• Ψηλάφηση και ακρόαση του ροίζου της fistula. Σε απουσία ροίζου άμεση επικοινω­
νία με τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (ΜΤΝ). 
• Παρακολούθηση για τυχόν σημεία ερυθρότητας και πόνου. 
• Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης. Η υπόταση προκαλεί θρόμβωση της fistula. 
• Επαρκής ενυδάτωση για πρόληψη της αφυδάτωσης. 
• Σε εμφάνιση αιμορραγίας στα σημεία φλεβοκέντησης εφαρμόζεται ήπια πίεση. Το­
ποθετήστε το χέρι σε ανάρροπο θέση και επικοινωνήστε με τον υπεύθυνο ιατρό ή 
νοσηλευτή, αν δεν επιτευχθεί αιμόσταση. 
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6. Νοσηλευτική φροντίδα 
ασθενούς σε αιμοκάθαρση 
Η παροχή ολοκληρωμένης εξατομικευ­
μένης νοσηλευτικής φροντίδας είναι ο κύ­
ριος στόχος του νοσηλευτή που εργάζε­
ται στη μονάδα τεχνητού νεφρού. Το 1959 
οι Fuerst & Wolff περιγράφοντας τη λει­
τουργία του νοσηλευτή στη μονάδα τε­
χνητού νεφρού ανέφεραν τρεις βασικές 
αρχές που αποτελούν τη βάση της ολι­
στικής προσέγγισης του νεφροπαθούς.
1516 
• Διατήρηση της ατομικότητας του α­
σθενούς 
• Υποστήριξη της ψυχολογικής του κα­
τάστασης 
• Προστασία του ασθενούς 
Το 1952, ο Me Maims είχε τονίσει ότι 
ο ρόλος του νοσηλευτή περιλαμβάνει 
πολύ περισσότερα από τις απλές καθη­
μερινές νοσηλευτικές διαδικασίες. Τριά­
ντα πέντε χρόνια αργότερα, το 1987, οι 
Clinton και Lambert αναφέρουν ότι, 
προσφέροντας απλώς στο νεφροπαθή τις 
απαραίτητες θεραπευτικές διαδικασίες, οι 
οποίες έχουν ως σκοπό τον έλεγχο ή την 
πρόληψη της ασθένειας, συχνά δεν είναι 
αρκετό. Η χρόνια ασθένεια απαιτεί ολιστι­
κή προσέγγιση και επαναπροσαρμογή της 
ταλαιπωρημένης ζωής του ασθενούς. 
Για το σχεδιασμό της νοσηλευτικής 
φροντίδας του ασθενούς που υποβάλλεται 
σε αιμοκάθαρση, απαιτείται νοσηλευτική 
εκτίμηση με την οποία ο νοσηλευτής διε­
ρευνά, αναγνωρίζει και προσδιορίζει τα προ­
βλήματα και τις ανάγκες του ασθενούς.17 
Η λήψη του νοσηλευτικού ιστορικού, 
η προσεκτική κλινική εξέταση σε συνδυ­
ασμό με τον εργαστηριακό έλεγχο, συμ­
βάλλουν στον προγραμματισμό των νο­
σηλευτικών ενεργειών για την αντιμετώπι­
ση των προβλημάτων του ασθενούς.1823 
Η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια είναι μια ε­
ξαιρετικά περίπλοκη κατάσταση που επη­
ρεάζει τη λειτουργία του οργανισμού. 
6.1 Νοσηλευτικές ενέργειες πριν την έναρξη αιμοκάθαρσης 
Νοσηλευτικό πρόβλημα Νοσηλευτικές ενέργειες 
Έλλειμμα γνώσεων για 
την αιμοκάθαρση 
Αύξηση του όγκου των 
υγρών 
• Εξήγηση της λειτουργίας του φυσιολογικού και του 
τεχνητού νεφρού. 
• Εξήγηση των αρχών της αιμοκάθαρσης και των άσηπ­
των τεχνικών για τη φλεβοκέντηση. 
• Ακριβής μέτρηση του βάρους σώματος πριν την έναρ­
ξη της συνεδρίας της αιμοκάθαρσης. Εκτιμάται η κα­
τάσταση υδάτωσης του ασθενούς. 
• Η μέτρηση των ζωτικών σημείων είναι απαραίτητη διότι 
μεταβάλλονται κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. Ει­
δικότερα, η αρτηριακή πίεση των ασθενών πρέπει να 
μετριέται τόσο σε όρθια όσο και σε κατακεκλιμένη θέση. 
• Ρύθμιση αφυδάτωσης (εφαρμογή διαμεμβρανικής πίε­
σης, TMP). (συνεχίζεται) 
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6.1 Νοσηλευτικές ενέργειες πριν την έναρξη αιμοκάθαρσης (συνέχεια) 
Νοσηλευτικό 
πρόβλημα Νοσηλευτικές ενέργειες 
• Αύξηση του όγκου · Καταγραφή του σωματικού βάρους και των ζωτικών σημεί-
των υγρών ων στο ατομικό δελτίο της αιμοκάθαρσης. 
{συνέχεια) · Λήψη αίματος για εκτίμηση των βιοχημικών εξετάσεων (ου­
ρία - κρεατινίνη - κάλιο - ασβέστιο - φωσφόρος - τρανσα-
μινάσες), αιματοκρίτη και αιμοσφαιρίνη γιατί ο ασθενής με 
νεφρική ανεπάρκεια εμφανίζει αναιμία. 
• Παρακολούθηση του πίνακα ελέγχου του μηχανήματος. Διόρ­
θωση κάθε απόκλισης που εμφανίζεται στις συνθήκες αιμο­
κάθαρσης (ροή αίματος, ροή διαλύματος, φλεβική πίεση, κ.α.). 
• Πιθανή λοίμωξη · Τήρηση άσηπτης τεχνικής καθόλη τη διάρκεια της αιμοκά­
θαρσης. Σχολαστικό πλύσιμο των χεριών, χρήση μάσκας 
και γαντιών κατά τη διάρκεια της φλεβοκέντησης για την 
αποφυγή άμεσης επαφής με το αίμα. 
• Εφαρμογή ειδικών μέτρων πρόληψης μετάδοσης των ιογε-
νών λοιμώξεων. 
• Έλεγχος των δεικτών της ηπατίτιδας Β, C και HIV πριν 
την έναρξη της αιμοκάθαρσης. 
• Περιοδικός έλεγχος των δεικτών σε όλους τους αιμοκαθαι-
ρόμενους ασθενείς. 
• Απομόνωση των ασθενών που είναι φορείς HIV και τήρη­
ση ειδικών μέτρων προφύλαξης, όπως η χρήση του ιδίου 
μηχανήματος από τον ίδιο ασθενή, χρήση ατομικών ειδών. 
• Προσεκτική λήψη και μεταφορά των δειγμάτων αίματος. 
• Προσεκτική απομάκρυνση των μολυσμένων υλικών. 
• Σωστή απολύμανση και καθαρισμός του μηχανήματος αι­
μοκάθαρσης και του δαπέδου της μονάδας. 
• Εφαρμογή προγράμματος εμβολιασμού έναντι της ηπατίτι­
δας Β σε όλους τους ασθενείς καθώς και στο προσωπικό που 
εργάζεται στη μονάδα τεχνητού νεφρού. 
• Πιθανό έλλειμμα · Περιορισμός της απώλειας αίματος διότι ο ασθενής τελικού 
υγρών σταδίου νεφρικής ανεπάρκειας είναι αναιμικός. 
• Έλεγχος του χρόνου αφαίμαξης και αποφυγή πήξης του 
αίματος στην εξωσωματική κυκλοφορία. Η εμφάνιση υπό­
τασης, ναυτίας, εμετού και κεφαλαλγίας μπορεί να οφείλε­
ται σε υπερβολική απώλεια υγρών. 
• Η χορήγηση NaCl και υπερτόνων διαλυμάτων ενδοφλεβίως 
βοηθάει στην αντιμετώπιση των παραπάνω συμπτωμάτων. 
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6.2 Επιπλοκές κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. 
Νοσηλευτική αντιμετώπιση 
Σύμβαμα 
Πιθανά αίτια 
Νοσηλευτικές ενέργειες 
Σύνδρομο ρήξης 
της οσμωτικής 
ισορροπίας 
Υπόταση 
Υπέρταση 
Πονοκέφαλος 
Ναυτία-εμετοί 
Διαταραχή οσμωτικής ι­
σορροπίας στον εγκέφαλο 
Η διαφορά οσμωτικής πίε­
σης μεταξύ αίματος και ε­
γκεφαλικού κυττάρου δη­
μιουργεί εγκεφαλικό οίδη­
μα 
Οξεία αφυδάτωση 
Καρδιακό επεισόδιο 
Κατάχρηση φαρμάκων 
Αύξηση του όγκου των υ­
γρών 
Υπερέκκριση ρενίνης 
Υπέρταση 
Υπερασβεστιαιμία 
Σύνδρομο ρήξης της οσμω­
τικής ισορροπίας. 
Ηλεκτρολυτικές διαταραχές 
Υπόταση 
Υπέρταση 
Διαταραχές οσμωτικής 
ισορροπίας 
Γαστρεντερικές διαταραχές 
Μυϊκές κράμπες · Ταχεία αφυδάτωση 
Ήπια αιμοκάθαρση, ώστε να επι­
τευχθεί μείωση του ρυθμού απομά­
κρυνσης της ουρίας. 
Συμπτωματική θεραπευτική αγωγή. 
Ο ασθενής τοποθετείται σε ανάρρο-
πη θέση. 
Χορήγηση φυσιολογικού ορού και α­
ναπροσαρμογή των παραμέτρων της 
αιμοκάθαρσης (αγωγιμότητα, ρυθμός 
αντλίας αίματος). 
Μέτρηση ζωτικών σημείων. 
Τροποποίηση των παραμέτρων αι­
μοκάθαρσης. 
Χορήγηση αντιϋπερτασικών φαρμά­
κων. 
Μέτρηση αρτηριακής πίεσης. 
Ήπια αιμοκάθαρση. 
Χορήγηση αναλγητικών φαρμάκων 
Ήπια αιμοκάθαρση. 
Χορήγηση NaCl αν συνυπάρχει και 
υπόταση. 
Συμπτωματική θεραπευτική αντιμε­
τώπιση. 
Χορήγηση υπέρτονου διαλύματος 
(NaCl 15%). 
Ήπια αιμοκάθαρση. 
Έλεγχος της ενυδάτωσης του ασθε­
νούς (περιορισμός λήψης υγρών). 
(συνεχίζεται) 
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6.2 Επιπλοκές κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. 
Νοσηλευτική αντιμετώπιση (συνέχεια) 
Σύμβαμα 
Προκάρδιο 
άλγος 
Πνευμονικό 
οίδημα 
Πιθανά αίτια 
• Στηθάγχη 
• Υποκαλιαιμία 
• Αύξηση του όγκου των 
κυκλοφορούντων υγρών 
λόγω κατακράτησης. 
• Επιπλοκή οξέος εμφράγ-
Νοσηλευτικές ενέργειες 
• Χορήγηση οξυγόνου 
• Μείωση της εξωσωματικής ροής του 
αίματος. 
• Χορήγηση αγγειοδιασταλτικών φαρ­
μάκων. 
• Μέτρηση ζωτικών σημείων. 
• Η.Κ.Γ. 
• Καρδιολογικός έλεγχος. 
• Επείγουσα αιμοκάθαρση για μείωση 
του όγκου υγρών. 
• Χορήγηση 0 2 για την αντιμετώπιση 
της υποξίας. 
Πυρετός 
Αιμάτωμα της 
Fistula 
ματος. 
Μη τήρηση κανόνων α-
σηψίας. 
Αλλεργική αντίδραση. 
Μετάγγιση αίματος. 
Κακή παρακέντηση 
Χορήγηση φαρμάκων. 
Εκτίμηση του πυρετού. 
Αυστηρή τήρηση κανόνων ασηψίας-
αντισηψίας κατά την παρακέντηση 
της fistula. 
Καλλιέργεια αίματος 
Εφαρμογή μέτρων για την μείωση του 
πυρετού. 
Χορήγηση αντιπυρετικών φαρμάκων. 
Εκτίμηση των σημείων της αγγεια­
κής προσπέλασης πριν την παρακέ­
ντηση. 
Αλλαγή στα σημεία της παρακέντη­
σης. 
Τοποθέτηση επιθεμάτων αλουμινίου. 
Εφαρμογή ηπαρινούχων αλοιφών για 
μείωση του οιδήματος. 
Συστηματική παρακολούθηση του πί­
νακα ελέγχου του μηχανήματος για 
έγκαιρη αναγνώριση σημείων αυξη­
μένης φλεβικής πίεσης που είναι έν­
δειξη αιματώματος. 
(συνεχίζεται) 
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6.2 Επιπλοκές κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. 
Νοσηλευτική αντιμετώπιση (συνέχεια) 
Σύμβαμα 
Πιθανά αίτια 
Νοσηλευτικές ενέργειες 
Εμβολή αέρα 
Πήξη του αίμα­
τος στο αιματι­
κό διαμέρισμα 
Είσοδος αέρα από τα 
σημεία συνδέσεων 
(γραμμών-βελονών -
φίλτρου και ορού). 
Ανεπαρκής ηπαρινι-
σμός του κυκλώματος, 
παράλειψη ή ανεπαρ­
κής δόση στην ανά ώρα 
χορήγηση. 
Χαμηλή ροή αίματος. 
Αυξημένη τιμή αιματο­
κρίτη. 
Ιδιοπαθής υπερπηκτι-
κότητα. 
• Πριν την έναρξη της αιμοκάθαρσης 
πρέπει να ελέγχεται η λειτουργία της 
αεροπαγίδας καθώς και οι συνδέσεις 
των γραμμών στο εξωτερικό κύκλω­
μα. 
• Εκτίμηση της βαρύτητας του ασθε­
νούς. Εξαρτάται από την ποσότητα 
του αέρα που εισήλθε στον οργανι­
σμό. 
• Τοποθέτηση του ασθενούς σε ανάρρο-
πη θέση. Με τη θέση αυτή, ο αέρας 
παγιδεύεται στη δεξιά κοιλία και γί­
νεται παρακέντηση για την έξοδο του. 
• Χορήγηση 02 
• Λήψη ακτινογραφίας θώρακος και 
ΗΚΓ. 
• Τοποθέτηση του ασθενούς σε θάλαμο 
με υψηλή πίεση, ώστε ο αέρας να δια­
λυθεί στο αίμα. Ελαττώνεται προοδευ­
τικά η πίεση και ο αέρας εκπνέεται 
από τους πνεύμονες. 
• Σε ολική πήξη διακόπτεται η αιμο­
κάθαρση και γίνεται αντικατάσταση 
του υλικού. 
• Λήψη αίματος για εκτίμηση του αι­
ματοκρίτη. 
• Η αντιπηκτική αγωγή είναι εξατομι­
κευμένη ανάλογα με την κατάσταση 
του ασθενούς. 
• Ακριβής τήρηση των δόσεων του η-
παρινισμού στο κύκλωμα και τη διάρ­
κεια της αιμοκάθαρσης. 
• Παρακολούθηση των ενδείξεων του 
ηλεκτρονικού πίνακα για έγκαιρη α­
ναγνώριση σημείων πήξης του φίλ­
τρου. 
(συνεχίζεται) 
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6.2 Επιπλοκές κατά τη διάρκεια της αιμοκάθαρσης. 
Νοσηλευτική αντιμετώπιση (συνέχεια) 
Σύμβαμα 
Πιθανά αίτια 
Νοσηλευτικές ενέργειες 
Ρήξη μεμβράνης 
Αιμόλυση 
Κακή κατασκευή του φίλ­
τρου αιμοκάθαρσης 
Θρόμβωση της φλεβικής 
γραμμής που προκαλείται 
από αύξηση της υδροστατι­
κής, πίεση του φίλτρου που 
ξεπερνά το όριο αντοχής 
της μεμβράνης 
Υπερθέρμανση του διαλύ­
ματος 
Υπέρτονο διάλυμα αιμοκά­
θαρσης 
Διακοπή της αιμοκάθαρσης 
Αντικατάσταση του φίλτρου και 
των γραμμών 
Έλεγχος του αιματοκρίτη 
Διακοπή της αιμοκάθαρσης 
Προετοιμασία του μηχανήματος 
για επανέναρξη της συνεδρίας 
Έλεγχος του θερμοστάτη του 
μηχανήματος 
Τοποθέτηση νέου διαλύματος για 
την αιμοκάθαρση.2428 
6.3 Νοσηλευτικές ενέργειες μετά την αποσύνδεση του ασθενούς από 
τον τεχνητό νεφρό 
Φροντίδα των σημείων 
παρακέντησης 
• Η σχολαστική περιποίηση των σημείων παρακέντησης στο 
τέλος της συνεδρίας ελαττώνει τη συχνότητα λοιμώξεων. 
• Παρακολούθηση για σημεία λοίμωξης (πυρετό, πόνο, 
ερυθρότητα, οίδημα στα σημεία παρακέντησης). 
• Λήψη καλλιεργειών αίματος ή εκκρίματος από τα πι­
θανά σημεία λοίμωξης. 
• Χορήγηση αντιβιοτικών σε περίπτωση λοίμωξης. 
• Εφαρμογή πίεσης στα σημεία παρακέντησης μετά την 
αφαίρεση των βελονών μέχρι να σταματήσει η αιμορραγία. 
• Τοποθέτηση αποστειρωμένης πιεστικής επίδεσης στα 
σημεία παρακέντησης. 
• Έλεγχος της λειτουργικότητας της fistula με ψηλάφηση 
του ροίζου. Έλεγχος για εμφάνιση υπόσκληρης και ε­
πώδυνης μάζας διότι είναι σημεία θρόμβωσης. 
(συνεχίζεται) 
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6.3 Νοσηλευτικές ενέργειες μετά την αποσύνδεση του ασθενούς από 
τον τεχνητό νεφρό (συνέχεια) 
• Αποφυγή νοσηλευτικών παρεμβάσεων (λήψη αίματος, 
αρτηριακής πίεσης) στο χέρι με τη fistula για την απο­
φυγή θρόμβωσης και λοίμωξης. 
• Ενημέρωση εντύπου * Ακριβής μέτρηση του σωματικού βάρους. Υπολογίζεται 
νοσηλείας
 κ α ι κ ατ α
Υράφεται το βάρος που έχασε ο ασθενής για 
την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της κάθαρσης 
αλλά και για το σχεδιασμό της νέας συνεδρίας. 
• Καταγραφή της αρτηριακής πίεσης 
• Περιγραφή των κλινικών συμπτωμάτων του νεφροπα­
θούς στη διάρκεια της αιμοκάθαρσης και αντιμετώπιση 
τους. Καταγραφή της θεραπευτικής αγωγής. 
• Απολύμανση μηχανή- * Καθαριότητα της εξωτερικής επιφάνειας του μηχανη­
μάτων αιμοκάθαρσης μα τ°ς μ ε α π λ ό απολυμαντικό. 
• Πρόγραμμα ξεπλύματος του μηχανήματος με νερό. 
• Πρόγραμμα θερμικής απολύμανσης. Νερό σε θερμο­
κρασία 85-95°C διέρχεται μέσα από το κύκλωμα αιμο­
κάθαρσης για 30 λεπτά περίπου. 
• Πρόγραμμα χημικής απολύμανσης. Χρησιμοποιείται 
διάλυμα φορμαλδεΰδης 37-40% αραιωμένο σε νερό ή 
υποχλωριώδες νάτριο. 
• Αλλαγή της εικόνας · Ενθάρρυνση του ασθενούς ώστε να εκφράσει τις ανησυ-
σώματος χίες και τους φόβους του σχετικά με την αιμοκάθαρση. 
• Ανάπτυξη θεραπευτικής σχέσης μεταξύ ασθενούς-νο-
σηλευτή. 
• Παρακολούθηση για σημεία κατάθλιψης. Η μη συμ­
μόρφωση με το θεραπευτικό σχήμα, η λήψη τροφών 
πλούσιων σε κάλιο και η λήψη υπερβολικής ποσότητας 
υγρών μπορεί να αποτελούν ενδείξεις κατάθλιψης. 
• Βοήθεια του ασθενούς να αναπτύξει καινούργια ενδια­
φέροντα. 
• Ενθάρρυνση να αναλάβει ο ίδιος ο ασθενής την ευθύνη 
για τη συνέχιση του θεραπευτικού προγράμματος αναπ­
τύσσοντας ρεαλιστικούς στόχους. 
• Ενθάρρυνση του ασθενούς να συμμετέχει σε ομάδες υ­
ποστήριξης. Έτσι, θα βοηθηθεί να προσαρμοστεί και 
να αποδεχθεί την κατάσταση του ενώ συγχρόνως θα 
μειωθεί η κοινωνική του απομόνωση. 
(συνεχίζεται) 
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6.3 Νοσηλευτικές ενέργειες μετά την αποσύνδεση του ασθενούς από 
τον τεχνητό νεφρό (συνέχεια) 
• Άγχος-ανησυχία της · Συμμετοχή της οικογένειας στη φροντίδα του ασθε-
οικογένειας νους. Εξηγούμε την αναγκαιότητα εφαρμογής του προ­
γράμματος της περιοδικής αιμοκάθαρσης. 
• Ενημέρωση για τους κανόνες λειτουργίας της μονά­
δας. 
• Ενθάρρυνση της οικογένειας να εκφράσει τους φόβους 
και τις ανησυχίες της για την εξέλιξη της κατάστασης 
του ασθενούς. 
• Ενθάρρυνση για την αποδοχή του ασθενούς με το χρό­
νιο νόσημα, να αναπτύξει ρεαλιστικές προσδοκίες και 
να αποφύγει την υπερπροστασία του. 
• Βοήθεια στην οικογένεια να στηρίξει τον ασθενή, ώστε 
να καταφέρει να συνεχίσει τον οικογενειακό του ρόλο. 
• Παραπομπή της οικογένειας σε κοινωνικές ή άλλες υ­
πηρεσίες για την αντιμετώπιση τυχόν οικονομικών προ­
βλημάτων. 
• Εκπαίδευση · Εκπαίδευση του ασθενούς για τη μέτρηση της αρτη-
ασθενούς ριακής του πίεσης και του σωματικού βάρους. 
• Περιορισμός των τροφών που είναι πλούσιες σε κάλιο 
προς αποφυγή υπερκαλιαιμίας. 
• Ενημέρωση του ασθενούς με πίνακες τροφίμων που 
περιέχουν αυξημένα ποσά καλίου. 
• Περιορισμός των υγρών, ώστε η αύξηση του σωματι­
κού βάρους μεταξύ των δύο συνεδρίων να μην υπερ­
βαίνει το 1,5-2,0 Kg. 
• Έγκαιρη αναγνώριση των επιπλοκών (υπέρταση-πνευ-
μονικό οίδημα-υπερκαλιαιμία) που απαιτούν άμεση 
επικοινωνία με το νεφρολογικό κέντρο. 
• Εφαρμογή της φαρμακευτικής αγωγής σύμφωνα με τις 
οδηγίες του θεράποντος ιατρού. 
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